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1. TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID
AROM — inglise keelest Active Range of Movement. Lihaste poolt esile kutsutud aktiivne 
liikuvusulatus uuritavas liigeses.
ATFL - eesmine pindluu-kontsluuside, mis asub hüppeliigese lateraalsel küljel.
CFL - kandluu-pindluuside, asub ATFL-i ja PTFL-i vahel suunaga alla, hüppeliigese 
lateraalsel küljel.
Dors.flex. - dorsaalflektsioon (vertikaaltasapinnal esinev liikuvussuund hüppeliigeses).
Evers. - eversioon (horisontaaltasapinnal esinev liikuvussuund hüppeliigeses).
Invers. - inversioon (horisontaaltasapinnal esinev liikuvussuund hüppeliigeses)
Plantflex. - plantaarflektsioon (vertikaaltasapinnal esinev liikuvussuund hüppeliigeses)
PRICE - on esmaabi konseptsioon akuutses taastusravis. Tuleneb inglisekeelsetest sõnadest 
Protection, Rest, Ice, Compression and Elevation. Eesti keelde tõlgituna kaitse, puhkus, jää, 
kompressioon ja elevatsioon.
PTFL - tagumine pindluu-kontsluuside, mis asub hüppeliigese lateraalsel küljel.
ROM - inglise keelest Range of Movement. Liigese anatoomiline liikuvusulatus.
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2. SISSEJUHATUS
Jalg koos varvastega on inimese tugi-liikumisaparaadi osa, millele langeb kogu keha raskus 
seismisel, kõndimisel, hüppamisel ja jooksmisel. Näiteks raskusjõud, mis langeb varvastele ja 
pöiale jooksmisel on 2-3 korda suurem kui inimese kehamass. Sealt tulenevalt on hüppeliiges 
ka sage vigastuste piirkond. (Männik, 2008)
Hüppeliigese nihestused moodustavad ligemale 15% kõikidest spordivigastustest. Peamiselt 
esinevad vigastused korvpallis, võrkpallis, jalgpallis, moodsas tantsus ja balletis. Enamik 
patsiente taastuvad täielikult, kuid 20-40% ulatuses võivad säilida kroonilised kaebused nagu 
valuja liigese ebastabiilsus. (Stephenson, 2003)
Kõikidest hüppeliigese vigastustest moodustavad kuni 85% hüppeliigese nihestused ehk 
sidemete venitused ning osalised ja täielikud rebendid. (Garrick, 1977)
Pea 70% noortest korvpallimängu atest on kogenud hüppeliigese sidemete vigastust ja nendest 
omakorda ligi 80%-l on see kujunenud krooniliseks korduvaks vigastuseks. (Smith &
Reischl, 1987)
Kogu alajäseme eri piirkondi (varbad, pöid, hüppeliiges, põlveliiges, puusaliiges) tuleb 
vaadata kui üksteisega seotud olevat kineetilist ahelat. Näiteks kui pöia piirkonnas on olnud 
trauma või ülekoormusvigastus, mis häirib selle normaalset anatoomilist funktsiooni pikemat 
aega, põhjustab see varem või hiljem funktsioonihäireid ka alakeha teistes osades. (Männik, 
2008)
Reeglina hinnatakse hüppeliigese traumade taastusravis patsienti subjektiivselt. Mõõdetakse 
goniomeetriga vigastatud hüppeliigese AROM ja ROM liikuvusulatused. Hinnatakse vaatluse 
käigus patsiendi funktsionaalseid puuduseid ja määratakse 5-palli süsteemis lihasjõudu 
säärelihastes. Enamus sellest informatsioonist tuleneb patsiendi poolt antud anamneesis! ja 
vähe on konkreetset objektiivset mõõtmist. Isokineetilist hindamist on kliiniliselt senini vähe 
kasutatud, kuna aparatuur pole kõigile kättesaadav ning testimine võtab aega. Hüppeliigese 
traumade isokineetiline hindamine on uus võimalus saamaks objektiivseid tulemusi patsiendi 




Anatoomiliselt koosneb alajäse reie, sääre ja jala osast. Sääre osa koosneb pindluust (os 
fibula) ja sääreluust (os tibla). Jalg koos varvastega koosneb 26-st erineva suurusega luust, 
mis on omavahel ühendatud liigeste ja sidemetega. Luid aitavad koos hoida veel jala enda ja 
säärelt tulevad lihased ning kõõlused.
Jalal on kolm osa:
• jala tagumine osa ehk kand (konts), mis koosneb kahest luust: kontsluu (talus) ja 
kandluu (calcaneus).
• jala keskmine osa, mille osad on: lodiluu (os naviculare), kuupluu (os cuboideum), 3 
talbluud (ossa cuneiformia) ja 5 pöia- ehk metatarsaalluud (ossa metatarsalia).
• jala eesmine osa, mis koosneb viiest varbaluust (ossa digitorum pedis). Esimene ehk 
suurvarvas koosneb kahest faalanksist ehk lülist, ülejäänud neli varbaluud aga kolmest 
lülist.
Hüppeliiges koosneb kahest eraldi toimivast liigesest. Ülemine hüppeliiges ehk kontsluu- 
sääreliigese moodustavad kontsluu ja sääre- ning pindluu alumised osad. Viimased haaravad 
kontsluud hargitaoliselt, moodustades U-kujulise klambri. Pindluu ja sääreluu otsad (vastavalt 
malleolus lateralis ja malleolus medialis) moodustavad hüppeliigese piirkonnas päksid, 
vastavalt hüppeliigese välimisel ja sisemisel poolel.
Kontsluu-sääreliigest tugevdavad kollateraalsidemed (hüppeliigese sidemed). Hüppeliigese 
välimisel ehk lateraalsel poolel on neid sidemeid kolm:
• eesmine pindluu-kontsluuside (ATFL)
• tagumine pindluu-kontsluuside (PTFL)
• ning nende vahel allapoole kulgev kandluu-pindluuside (CFL)
Hüppeliigese sisemisel ehk mediaalsel poolel paikneb kolmnurkse kujuga väga tugev 
mediaalne (sisemine) kollateraal- ehk hüppeliigeseside (deltaside), mis algab sääreluu otsast 
(malleolus medialis) ning kulgeb kontsluule, kandluule ning lodiluule.
Sääreluu-pindluu liidus tugevdab sääreluu-pindluu side. Sellest kõrgemal paikneb sääreluu 
vahekile, milles paiknevad avaused veresoontele ja närvidele.
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Alumise hüppeliigese ehk kontsluu-kannaliigese moodustavad kaks anatoomiliselt iseseisvat 
liigest:
• kontsluualune liiges, mis ühendab kontsluud kandluuga
• kontsluu-kandluu-lodiluu liiges, mis ühendab nimetatud luid omavahel.
(Männik, 2008)
Joonis 1: Anatoomiline hüpeliigeste sidemete vaade lateraalselt (WWW 1).
3.2. FUNKTSIONAALNE ANATOOMIA
Hüppeliigese mehhaanilise stabiilsuse tagavad sidemed. Funktsionaalne stabiilsus tagatakse 
sidemete ja liigest ümbritsevate lihaste ning kõõluste koordineeritud ühistöös.
Hüppeliiges koosneb kolmest suuremast sidemete grupist: sääreluu-pindluu-, delta- ja 
lateraalsed sidemed. Viimane grupp koosneb eesmisest kontsluu-pindluu sidemest (ATFL), 
kandluu-pindluu sidemest (CFL) ja tagumisest kontsluu-pindluu sidemest (PTFL). Kui 
hüppeliiges on plantaarflektsioonis, on ATFL pindluuga samal joonel ja pinge all, samuti on 
suur koormus pronatsioonis ja inversioonis. CFL on pinges inversioonasendis ja kõige 
suurema pinge all dorsaalflektsioonis ning PTFL-i pinge on maksimaalne dorsaalflektsioonis. 
Biomehhaanilisel hüppeliigese sidemete testimisel on näidatud, et ATFL-1 on kõige madalam 
maksimaalne koormustaluvus (Canavan, 1998). ATFL-i ja CFL-i vigastus võib põhjustada 
hüppeliigeses olulise ebastabiilsuse, samas PTFL, mis on neist kolmest kõige tugevam, saab 
inversioonvigastuse puhul harva kannatada (Wolfe jt. 2001).
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Hüppeliigese liikuvust mõõdetakse peamiselt kahes liigutuses: vertikaaltasapinnal dorsaal-ja 
plantaarflektsioon ning horisontaaltasapinnal inversioon-eversioon. Mõlemat liigutust 
alustatakse anatoomilisest 0 kraadist, mille juures on jalaosa sääreosa suhtes 90 kraadise
nurga all.
Joonis 2: hüppeliigese liikuvusulatused. (a) plantaarflektsioon-dorsaalflektsioon,
(b) inversioon-eversioon (Luttgens & Hamilton, 1997).
Liikuvuse normatiivide variatsioone on palju. Dorsaalflektsiooni puhul 10°- 30°, 
plantaarflektsiooni puhul 40°- 65°. Enamasti kasutatakse AROM-i normatiivideks 20° 
dorsaalflektsioonil ja 45°- 50° plantaarflektsiooniL Inversioon-eversioon liikuvusulatusel on 
samuti suur variatsiooninorm. Enamasti kasutatakse AROM-i normatiivideks 30°- 50° 
invasioonil ja 15°- 20° eversioonil. (Miller, 1985)
Plantaarflektsioon-dorsaalflektsioon toimub põhiliselt ülemises hüppeliigeses. Inversioon- 
eversioon liigutus toimub alumises hüppeliigeses. Peale nende kahe liikuvuse esineb 
hüppeliigeses veel kolmeteljelised liikumised, pronatsioon ja supinatsioon. Pronatsioon on 
kombineeritud liigutus dorsaalflektsioonist abduktsioonist ning eversioonist Supinatsioon on 
omakorda kombineeritud liigutus plantaarflektsioonist adduktsioonist ning inversioonist. 
Nende komponendid on üheteljelised ehk “puhtad” liikumised. (Norkin & Levangie, 1983)
Jala liikumine hüppeliigeses toimub peamiselt üles-alla, toimub jalapöia tõstmine 
(dorsaalflektsioon) ja jalapöia langetamine (plantaarflektsioon). Näiteks sprinterid, kes 
jooksevad rohkem päkkadel, kasutavad ainult väikest osa hüppeliigese liikuvusulatusest.
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Samas pikamaajooksjad kasutavad hüppeliigese liikuvusulatust ära maksimaalselt, sest 
jooksevad kannalt päkale.
Hüppeliiges on väga hea tugi-liikumisaparaadi amortisatsioonilüli hüppamise ja jooksmise 
ajal hoides niiviisi ära liigset koormust lülisambale. Kui hüppeliigese liikuvusulatus on 
piiratud, eriti pärast luu või sidemete purunemist hüppeliigese piirkonnas, on 
ülekoormusvigastuMe oht jalgades ja seljas väga suur. Hüppeliigest ümbritseb liigeskapsel, 
mis sisaldab palju närvirakke. Viimased reageerivad tasakaalu muutustele, aidates sellega 
hoida inimest püstiasendis, ja hoiavad ära liigtugevad liigutused hüppeliigeses, mis 
põhjustavad valu. (Männik, 2008)
Käimise ajal on funktsionaalselt tüüpiline AROM 10° dorsaalflektsioonil ja 20° 
plantaarflektsioonil. (McPoil & Knecht, 1985). Jooksmisel on samad näitajad vastavalt 20° 
dorsaalflektsioonil ja 25° plantaarflektsioonil. (Soutas-Little et ai 1987)
3.3. VIGASTUSE TEKKEMEHHANISM
Dorsaalflektsioonis on luude anatoomilise asetuse tõttu hüppeliiges kõige stabiilsem, 
plantaarflektsioonis nihkub kontsluu tagumine osa tappasendisse ning hüppeliigese stabiilsus 
sõltub enam sidemetest. Kuna ATFL on vigastuse tekkimisele kõige altim, saab see 
hüppeliigese nihestusel tavaliselt esimesena kannatada. Enamasti tekib vigastus jala 
mahaasetamisel plantaarflektsioon-pronatsioon asendis, kui on vähenenud kontakt sääreluu ja 
kontsluu vahel ning suurem koormus langeb sidemele (Canavan, 1998).
Kõige sagedasem hüppeliigese vigastus on isoleeritud ATFL rebend, sellele järgneb 
kombineeritud ATFLi ja CFLi rebend. Vigastus tekib reeglina inversioonis ja 
plantaarflektsioonis hüppeliigeses. (Stephenson, 2003)
Sisemistel vigastustel saavad reeglina paljud lokaalsed veresooned viga ja hapnikurikas veri ei 
jõua enam vigastatud kudede ümbrusse, mille tõttu osad rakud surevad. Selle tulemusena on 
viga saanud koes surnud rakke, ekstratsellulaarset vedelikku ja verd. (Evans, 1980) 
Erinevate struktuuride vahel võib esineda erinevaid protsesse, aga üldjoontes on 
taastusmisfaasid nii ligamentides, kõõlustes kui ka lihastes samad. Peamine erinevus trauma 
akuutses faasis on vigastuse suurus ja aste ning operatiivset või konservatiivse ravi vajadus. 





Kuigi need faasid on defineeritud eraldi raku aktiivsuse alusel, ei saa neid pidada täiesti eraldi 
esinevateks sündmusteks. Vaatamata oma erinevusele kattuvad nad ajaliselt üksteisega.
(Evans, 1980; Houglum, 1992)
Põletikufaas võib kesta kuni kuus päeva. Põletiku püsimine oleneb suuresti vigastuse astmest. 
Vigastuse piirkonnas on põletiku tunnuseks lokaalne temperatuuri tõus, punetus, valuja turse. 
Juhul kui esineb mõni allnimetatud sümptomitest, on kindlasti soovitav pöörduda 
traumapunkti:
• tugev valu, mille lokalisatsiooni on raske määrata
• kohene ja ulatuslik turse
• deformatsioonid
• täielik liigutuse või funktsiooni kadu
• ebatavaline liikuvus liigeses
• krigisev või prõksuv heli vigastuse piirkonnas
3.4. VIGASTUSTE KLASSIFIKATSIOON
Lateraal- ja kollateraalsidemete vigastuste klassifikatsioon:
A. I astme vigastust iseloomustab sidemete venitus, millega ei kaasne mikroskoopilist 
rebendit. Sümptomiteks on kerge turse ja hellus. Funktsionaalselt on tegevused 
häiritud minimaalselt või üldse mitte. Liigese ebastabiilsust ei esine.
B. II astme vigastust iseloomustab juba osaline sidemete rebend, millega kaasneb 
mõõdukas paistetus ja hellus. Osaliselt on häirunud hüppeliigese funktsionaalsus ja 
esineb kerge ebastabiilsus.
C. III astme vigastust iseloomustab sidemete ATFL ja CFL täielik rebend, millega 
kaasneb tugev paistetus, hellus ja liigese ebastabiilsus. Patsient ei saa jalale kanda 
raskust. (Stephenson, 2003) (v.t. Joonist 3)
Mõnikord võib luukild sideme kinnutuskohast lahti tulla, kusjuures side ise võib jääda 
terveks. Sellist luumurdu nimetatakse avulsioonmumiks ja sagedamini toimub see 
deltasideme kinnituskohas, st hüppeliigese sisemisel poolel.
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Joonis 3: Lateraal- ja kollateraalsidemete vigastuste klassifikatsioon (Mattacola, 2002).
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3.5. DIAGNOSTIKA JA RAVI
Vigastuse täpse olemuse väljaselgitamiseks kasutatakse kliiniliselt objektiivset diagnostikat. 
Siia alla kuuluvad röntgenülesvõtted kahes projektsioonis, hoide röntgenülesvõtted, MRT, 
MRT artrograafia, kompuutertomograafia ja ultraheliuuring. Uuringute tulemuste alusel teeb 
otsuse edasise ravi osas arst.
I ja II vigastusastme puhul fikseeritakse liiges 2-3 nädalaks kipslahasesse või piirdutakse 
hüppeliigest fikseeriva ortoosi kasutamisega. Kergemate traumade puhul ei järgne vigastusele 
operatiivset ravi. Operatiivne ravi järgneb reeglina III astme vigastustele, kus rebenenud side 
või kõõlus kokku õmmeldakse. Operatiivne ravi on ka juhtudel kui koos sidemega on 
murdunud luutükk, mis kruvidega taas kinnitatakse. Valik operatiivse või konservatiivse ravi 
vahel sõltub paljuski ka patsiendist. Vanemaealiste ning vähem aktiivsemate inimeste puhul 
kasutatakse pigem konservatiivseid ravi võtteid. Sportlaste ja kehaliselt aktiivsete inimeste 
puhul lähenetakse vigastusele pigem operatiivselt ning teostatakse sidemete rekonstruktsioon. 
Operatsioonijärgselt asetatatakse kipslahas juba pikemaks ajaks, tavaliselt 4-6 nädalaks. 
Pärast esmase kipsi eemaldamist hinnatakse patsiendi seisundit ja koostatakse edasine 
raviplaan. Vajadusel järgneb veel paarinädalane kipsfiksatsioon või hüppeliigest fikseeriva 
ortoosi kasutamine, üldjuhul sekkub siinkohal füsioterapeut Oluline on raviarsti ja 
fusioterapeudi kiire koostöö, ravi peab jätkuma koheselt. (Hertel, 2009)
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3.6. FÜSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE JA TESTIMINE
Füsioterapeutiline hindamine algab vaatlusega. Vaatlust viiakse läbi mõlema jala puhul, 
hinnatakse koormustelge ja jalalaba eripära (tuleb eristada probeemi jalalabas või 
hüppeliigeses). Vaatlusel jälgida ka patsiendi liikumist. Kas esineb lonkamist ja millises 
kõnnifaasis lonkamine esineb? Lisaks eelnevale tuleb hinnata abivahendi vajadust ja 
kasutamist. Objektiivne hindamine koosneb:
• liigesliikuvuse mõõtmine
• turse astme hindamine
• valu piirkonna määramine ja valu aste
• deformatsioonide olemasolu
• krepitatsiooni olemasolu
• liigese stabiilsuse hindamine
• säärelihase ümbermõõdu mõõtmine (seoses võimaliku kiire lihasatroofiaga)
Oluline on anamneesi kogumine vigastuse tekkimise ja varasemate hüppeliigesega seotud 
probleemide kohta. (Wolfe jt. 2001; Canavan, 1998)
Ägeda vigastuse puhul ilmnevad turse, hüppeliiges on plantaarflektsioonis, anterolateraalses 
piirkonnas on verevalum ja valulikkus, valu piirab liikuvusulatust kõigis suundades ning võib 
tuvastada ebastabiilsust.
Esmane hindamine on valu tõttu tihti raskendatud. Seega on ägeda vigastuse hilisem või 
kroonilise vigastuse hindamine rohkem usaldusväärne ja testitavale paremini talutav.
• Esmalt tuleb hinnata üldist sidemete lõtvust: kas esineb pes cavus või genu valgum, 
mis soodustavad korduvat hüppeliigese vigastust.
• Palpatsioonil esineb maksimaalne valulikkus anterolateraalselt.
• Eesmine sahtlitest. Testi teostatakse plantaarflektsiooni asendis, kus ATFL on pingul. 
Ühe käega fikseeritakse säär, teise käega avaldatakse kontsluu kohalt ette-suunalist 
survet ning sellega kaasnevat ettesuunalist liikumist võrreldakse vastaspoolega. 
Suurenenud liikuvus viitab ATFL vigastusele, (v.t. Joonis 4)
• Inversioontest CFT hindamiseks. Testi teostatakse neutraalasendis, kus ATFL on lõtv 
ja CFL enam pingul. Ühe käega stabiliseeritakse säär, teise käega avaldatakse 
hüppeliigesele varusasendisuunalist survet ning liikumisulatust võrreldakse 
vastaspoolega. Suurenenud liikumine viitab mõlema, nii ATFL-i kui CFL-i 
vigastusele, sest isoleeritud CFL vigastused on väga haruldased, (v.t. Joonis 4)
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Joonis 4: sahtli- ja inversioontest (Canavan, 1998).
Taastumisele kuluvat aega saab prognoosida vigastuse raskuse järgi esmasel hindamisel, so 1­
5 päeval peale traumat, vastavalt allpool järgneva küsitluse funktsionaalsele punktisummale. 
Kui punktisumma >40, on tegemist kerge vigastusega, mis üldjuhul ei vaja teraapiat, pigem 
konsultatsiooni. Võib kasutada teipimist ja teha järelkontrolli. Sellisel juhul peaks inimene 
suutma tagasi pöörduda igapäevategevuste juurde 14 päeva jooksul. Kui on vaja taastada 
teatud aktiivsuse tase seoses töö, hobide või sportlike tegevustega, sõltub ravi patsiendi 
individuaalsetest eesmärkidest ning tuleb kavandada spetsiaalne ravi- ja treeningprogramm. 
Kui punktisumma on <40, tuleb otsida taastumist tõkestavad põhjused ja selgitada, kas neid 
saab füsioteraapiaga mõjutada. Eriline tähelepanu siis, kui taastumine ei kulge normipäraselt, 
(v.t. Tabel 1) Inversioontrauma puhul võib taastumist tõkestada:
• oluline kaasuv patoloogia
• kontrollile allumatu põletikuline reaktsioon või valu
• ebapiisav kehahoiu ja liikumise muutus (suhteline või absoluutne ülekoormus)
• krooniline hüppeliigese ebastabiilsus (de Bie jt. 2003)
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Tabel 1: taastumist prognoosiv 
küsitlus (de Bie jt. 2003).
Valu Raskuskandmise võime
puudub 35 võimalik hüpata vigastatud jalal 20
sportlikul tegevusel või peale seda 30
võimalik seista vigastatud jala 
varvastel 15
ebatasasel pinnal joostes 25 võimalik seista vigastatud jalal 10
tasasel pinnal joostes 20 võimalik seista mõlemal jalal 5
ebatasasel pinnal kõndides 15 pole võimalik raskust kanda 0
tasasel pinnal kõndides 10
vigastatud jalale raskust kandes 5 Turse
püsiv valu rahuolekus 0 puudub 10
kerge 6
Dünaamiline instabiilsus keskmine 3
puudub 25 tõsine 0
aeg - ajalt 20
sagedasti sportliku tegevuse ajal 15 Liikumine
aeg - ajalt igapäeva tegevustes 10 võimalik joosta 10
sagedasti igapäeva tegevustes 5 võimalik korralikult kõndida 6
igal sammul 0 võimalik kõndida vähese lonkamisega 3




Uuringutest on selgunud, et viiest hüppeliigese sidemete vigastusest neli on kordusvigastused 
(Ekstrand jt, 1990; Milgrom jt, 1991). Kui võrrelda traumeerimata hüppeliigest varem 
traumeeritud hüppeliigesega, siis viimasel on viis korda suurem oht saada kordusvigastus. 
Mida lühem on taastusaeg pärast vigastust, seda suurem on kordusvigastuse oht. Oht saada 
uus vigastus on 6-12 kuud pärast varasemat vigastust suurenenud 10 korda (Ekstrand jt, 
1990). Seega on oluline, et iga hüppeliigese vigastuse taastusravi on lõpuni viidud.
Hüppeliigese nihestuse ennetamiseks tuleb mõista riskitegureid, mis soodustavad antud 
vigastuse tekkimist. Kõige enam mõjutavad vigastuse teket:
• varemesinenud vigastus, sest see kahjustab olulisi biomehhaanilisi stabilisaatoreid ja 
põhjustab osalise deafferentatsiooni, ning antud riski vähendab adekvaatne 
rehabilitatsiooni programm
• sidumine ja teipimine toetab hüppeliigest mehhaaniliselt ja parandab 
proprioretseptsiooni, vähendades oluliselt korduva vigastuse riski (Beynnon jt. 2002)
• teatud jalanõu omadused võivad mõjutada proprioretseptsiooni, hüppeliigese 
liikuvusulatust, jala-jalanõuja jalanõu-pinnase haardumist ning jalale mõjuvaid 
jõumomente (Beynnon jt. 2002)
Veel võivad vigastuse tekkimist mõjutada:
• keha pikkus ja -kaal. Kui sportlane kuulub inversioonvigastuse riskirühma, sest suur 
kehakaal või pikkus mõjutab inversioonasendis proportsionaalselt sidemetele ja 
lihastele toimivat j õumomenti
• domineerivale jalale langeb enamasti suurem koormus
• jala anatoomilised iseärasused, asend ja suurus - dünaamiline pes planus, pes cavus ja 
hüppeliigese inversioonasend võivad põhjustada ülekoormusvigastust ning suurem 
jalalaba laius on seotud suurema jõuõlaga
• suurenenud sidemete lõtvus (liikuvusulatuse suurenemine) ning häirunud hüppeliigese 
teljelisus
• lihase aktiveerumise reaktsioonikiirus - naistel on leitud vigastatud jalal m. 
gastrocnemiuse ja m. tibialis anterioris'e reaktsiooni kiiruse erinevust, mis viitab 
neuromuskulaarsele defitsiidile ning lihaste ko-kontraktsiooni halvenemisele liigese 
stabiilsuse tagamisel
16
• suurenenud kõikumine või tasakaalu häirumine testituna püstiasendis ühel jalal seistes 
(Beynnon jt. 2002)
Vigastuse vältimiseks tuleb kõrge riski korral kasutusele võtta abinõud nagu teipimine, 
hüppeliigest fikseeriva sportortoosi kasutamine, kõrge tõestatud jalatsi kandmine, spetsiaalne 
hüppeliigest stabiliseeriv treeningprogramm.
3.8. FÜSIOTERAAPIA
Kaasaegne kirjandus toetab hüppeliigeste traumade puhul kohest ja kiiret funktsionaalset 
taastusravi võrreldes pikaajalise lahastamisega. Sellega tagatakse patsiendi varajane naasmine 
tööle ja kiire kehalise aktiivsuse taastamine. Väheneb ka hilisemate sümptomite nagu valu, 
liigesjäikuse, liigese ebastabiilsuse ja lihasnõrkuse esinemissagedus.
Füsioterapeutilise tegevuse algusaeg sõltub kasutatud immobilisatsiooni meetodist ja 
vigastuse raskusastmest. Üldistatult võib kogu taastusravi jagada kolme faasi: akuutne 
taastusravi faas, subakuutne taastusravi faas ja rehabilitatsioonifaas. (Stephenson, 2003) 
Taastusravi akuutses faasis tuleb koheselt peale traumat kasutusele võtta PRICE printsiip. 
Eesmärgiks alandada turset ning vähendada põletikku, hematoome ja valu. Sümptomaatilise 
ravi all käsitletakse PRICE konseptsiooni lähemalt (v.t. 3.8.2). Kergemate vigastuste puhul on 
soovitav 2-7 päevane immobilisatsioon kipslahase või hüppeliigest fikseeriva ortoosiga. 
Raskemate traumade puhul asetatakse kipslahas kuni kuueks nädalaks, kuid esimesel 
võimalusel vahetatakse see siiski ortoosi vastu välja. (Stephenson, 2003)
Osade autorite hinnangul on efektiivsem fikseerida liiges asendisse, mille puhul jalg on sääre 
suhtes 90 kraadise nurga all. Kuna plantaarflektsioonis oleva liigese ATFL side on 
väljavenitatud asendis. I ja II astme juures sobib ideaalselt hüppeliigest fikseeriv ortoos. III 
astme puhul on parem kasutada eemaldatavat kipslahast, kuna sellega on võimalik varajase 
koormuse kandmine jalale väiksema valuga. (Stephenson, 2003)
Vigastuse subakuutse faasi eesmärgid on edasise turse, põletiku ja valu vähendamine. Lisaks 
rakendatakse kerged AROM, lihasjõudu suurendavaid j а kontrollitud kinnise ahelaga 
raskuskandmisi. Selles perioodis on kollageenkiudude proliferatsioon kõige intensiivsem ja 
liigse koormuse tulemusena võib tekkiv kude jääda nõrgaks. (Stephenson, 2003) 
Rehabilitatsioonifaasis on eesmärkideks lihasjõu suurendamine, tasakaalu ja vastupidavuse 
parandamine ning liigese proprioretseptiivsuse tõstmine. Vigastusest umbes kolme nädala 
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möödudes on olulisel kohal kontrollitud lihasvenitus ja pidev töö liigese liikuvuse 
parandamiseks, kuna see omakorda edendab kollageenkiudude normaalset orientatsiooni. 
Korduvad tsüklilised harjutused selles faasis suurendavad sidemete mehhaanilist ja 
struktuurset tugevust. (Stepheson, 2003)
3.8.1. Varajane sekkumine
I astme hüppeliigese vigastus, mille puhul esineb ainult sidemete venitus, võib olla väga 
valulik, kuid muutused sidemes on minimaalsed. Samas aga II ja III astme vigastuse korral, 
kus side on kas osaliselt või täielikult rebenenud, ei pruugigi valu kohe tekkida, vaid alles 
hiljem. Kui hüppeliigese piirkonnas on vigastus, siis esmane ülesanne on nii kiiresti kui 
võimalik asetada patsient selili või istuli asendisse ja panna vigastatud kohale kerge rõhu all 
külmkompress ning tõsta jäse südame kõrguselt veidi ülespoole, et vähendada turse tekkimise 
võimalust. Siinkohal sobib kõige paremini külmkompressiks purustatud jää käterätikus. 
Ulatusliku turse tekkimise puhul on taastumisaeg pärast vigastust oluliselt pikem. Kui 
külmkompress on peale asetatud, tuleb patsient viia traumapunkti. Röntgenülesvõte on 
luumurru võimaluse tõttu antud juhul vajalik. (Männik, 2008)
Kohe pärast vigastust tuleb toestada hüppeliiges, et vähendada selle liikuvust. Kõige lihtsam 
vahend selleks on elastikside, mille peale võib asetada külmkompress!. Elastiksidet võib 
kasutada ka siis, kui hüppeliiges on turses. Elastik sidet seotakse suunaga distaalselt 
proksimaalsele, et soodustada turse vähendamist. Turse korral on vastunäidustatud 
mitteelastsete sidemete, ortoosi ja teibi kasutamine, kuna turse süvenemisel häirub vigastatud 
jäsemes vere- ja lümfiringe ning valu tugevneb. Soovitav on kontrollida naha värvust 
varvastel iga 15-20 minuti järel. Kui nahk varvastel muutub valgeks, tuleb elastikside kiiresti 
hüppeliigese ümbert eemaldada. (Männik, 2008)
Mitte koormata vigastatud jalga. Kui valu hüppeliigese piirkonnas ei võimalda normaalselt 
kõndida, on soovitav kasutada karkusid. Auto juhtimine sellises seisundus on 
vastunäidustatud. Kui jalg on hüppeliigesest tõestatud (ortoosiga, elastiksidemega, teibiga), 
võib liigutada jalga plantaar-dorsaalflektsioonil, kuid ainult valuni. Inversioon-eversioon 
liigutused on keelatud. (Männik, 2008)
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3.8.2. Sümptomaatiline ravi, PRICE
Pärast vigastust võib hüppeliigel tekkida turse kas kohe, mõne tunni jooksul või järgmisel 
päeval. Turset põhjustab väikeste verekapillaaride purunemine vigastatud piirkonnas ja selle 
tagajärjel tekib naha alla verevalum. Kuna turse ja hematoomid takistavad oluliselt 
liigesliikuvust on sümptomaatiline ravi üks oluline osa fusioteraapiast. Vigastuse korral püüda 
nii sageli kui võimalik olla selili või istuli asendis ja tõsta sirge jalg maapinnast kõrgemale. 
Nii väheneb turse tekke võimalus. Veel parem on hoida samal ajal vigastuse kohal külma 
kompressi. Kui turse tekib päeva lõpuks on soovitav voodi jalutsit tõsta näiteks patjadega ning 
magada jalg puusadest kõrgemal. Hoida vigastatud hüppeliigese peal elastiksidet või kanda 
elastiksokki, mis on kerge rõhu all.
PRICE konseptsioon tuleb inglisekeelsetest sõnadest Protection, Rest, Ice, Compression and 
Elevation. Eesti keelde tõlgituna kaitse, puhkus, jää, kompressioon ja elevatsioon. Kõike seda 
peab tegema esimese 72 tunni jooksul peale vigastust. PRICE konseptsiooni toetavad paljud 
uuringud. Jarvinen & Lehto (1993), Burrough & Dahners (1990) ja Buckwaiter (1995) on 
leidnud loomkatsetel, et kolme kuni viiepäevane esmane sümptomaatiline ravi (PRICE) 
väldib üleliigset stressi paranevale koele ning kiirendab sellega vigastusest taastumist.
3.8.3. Liigesliikuvuse parandamine ROM-treeninguga
Traumajärgselt tuleb ROM-treeningutega alustada nii kiiresti kui võimalik. Juba kipslahase 
või ortoosi sees võib liigest liigutada plantaar-ja dorsaalflektsiooni. Peale lahase eemaldamist 
jätkata suurema ulatusega ROM-treeningutega ja kui on tagatud liigese stabiilsus, minna edasi 
juba venitusharjutustega. Nagu eespool sai välja toodud on normaalseks kõnniks vajalik 
plantaarflektsioon 20° ja dorsaalflektsioon 10°, jooksul vastavalt 25° ja 20°. Liiga varajased ja 
jõulised venitusharjutused võivad hüppeliigese sidemeid liialt välja venitada ja tulemuseks on 
ebastabiilne liiges. Inversioon-eversioon liigutused on siinkohal mittesoovitavad. (Grisogono, 
1984; Anderson jt, 1995; Hyde jt, 2007)
3.8.4. Tasakaalutreening
Tasakaalutreeninguga tuleb alustada siis, kui hüppeliiges kannatab keharaskuse toetamist ja 
selle käigus puudub tugev valu. Tasakaalutreeningute alla käivad teatud mõttes ka kõnni- ja 
jooksutreening. Alustada lihtsamatest ühel jalal seismistest ning lõpetada raskemate 
keharaskuskannetega ja seismistega tasakaalulaual või Bosu pallil. Et harjutusi raskemaks 
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muuta, võib sooritada neid suletud silmadega. Alles siis, kui liigese stabiilsus on tagatud, võib 
edasi liikuda kõnni-ja jooksutreeningutele. Kõnni-ja jooksutreeninguid tuleb esialgu läbi viia 
ortoosi või teibi toetusel. Kui tekib valu tuleb ortoos või teip kohe eemaldada. Valu annab 
märku, et hüppeliiges pole veel valmis tugede hoidmiseks. Ortoosi või teipi on soovitav 
kasutada taastus- ja hiljem muudel treeningutel, kuid ainult 3-4 kuu jooksul. Kauem ei ole 
soovitav neid aktiivselt kasutada, kuna jalg harjub toega, jääb nõrgaks ja nii suureneb 
kordusvigastuse oht. Paralleelselt ortoosi ja teibiga tuleb teha hüppeliigest tugevdavaid 
harjutusi. Kõnni- ja jooksutreeningutel alustada lühemast maast, järkjärgult koormust tõstes. 
Funktsionaalseid treeninguid tuleb teha vähemalt kolme kuu jooksul peale vigastust. Nende 
harjutuste eesmärgiks on tugevdada hüppeliigese sidemeid ning stimuleerida 
proprioretseptoreid. Kordusvigastuste sagedasel esinemisel peab tasakaalutreening jääma 
igapäevaseks harjumuseks. (Mattacola, 2002; McKeon, 2008)
3.8.5 Lihas jõutreening
Lihasjõutreeningu võib jagada kaheks: isomeetrilised harjutused ja dünaamilised harjutused. 
Isomeetrilised harjutused on alternatiiviks kui tasakaalutreeningut ei saa veel läbi viia. 
Isomeetrilise lihastreeningu puhul toimub lihase kontraktsioon, kuid ei toimu liikumist 
liigeses. Siia alla käivad erinevad pingutamised, surumised, tõmbamised jne. Ettevaatlik peab 
olema südame-veresoonkonna haiguste korral, kuna selline treening tõstab vererõhku. 
Dünaamilise lihastreeninguga võib alustada siis, kui tasakaalutreeningut on tehtud vähemalt 
üks nädal. Selleks ajaks on liiges saavutanud jõu rakendamiseks piisava stabiilsuse. 
Dünaamilise lihastreeningu puhul kaasneb lihaskontraktsioonidega ka liigesliikuvus. Kui 
mõne dünaamilise harjutuse juures vallandub valu, siis seda harjutust teha ei tohi. 
Dünaamiliste harjutustena võib kasutada näiteks pöiale tõuse, kummilindiharjutusi, erinevad 
kõnni-, hüppe-ja jooksuharjutusi. Lihasjõutreening on tsükliline harjutus, mida sooritatakse 
seeriatena. Kuna hüppeliiges ja säärelihased on harjunud suurte koormustega, võib sooritada 
ühes seerias kuni 30 kordust ja kokku 3-4 seeriat. Lihasjõutreening peab olema vahelduv 
lihaste ja sidemete venitustega. (Mattacola, 2002)
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4. ISOKINEETILINE LIHASJÕU JA TEHTUD TÖÖ HINDAMINE
Hüppeliiges on põlve järel sageduselt teine alajäseme liiges, mida isokineetilistel uuringutel 
puudutatakse. Vaatamata sellele on hüppeliigese isokineetiliste kohta vähe publikatsioone. 
See võib olla tingitud liigese keerukusest ja paljudest liikuvusulatustest.
Töös kasutatud Humac Norm isokineetilise seadmega on võimalik läbi viia 22 isoleeritud 
liigesliikuvust, pakkudes isomeetrilist, isokineetilist ja isotoonilist vastupanu.
Mõõtmistulemusi on võimalik esitada mitme erineva protokollina, neid vastavalt salvestada ja 
võrrelda. Ainult korrektse objektiivse testimisega saab määrata uuritava seisundit, püstitada 
eesmärke ja jälgida ravi dünaamikat Isokineetiline hindamine sobib ideaalselt määramaks 
dünaamilist suutlikust kogu AROM ulatuses, pakkudes kogu liigutuse ajal kindlat vastupanu. 
Isokineetiliste kõverate abil on lihtne määrata valu ja nõrkuse vahemikke (Dvir, 2004). 
Hüppeliigese võimeid saab isokineetiliselt hinnata dorsaal- ja plantaarflektsioonil ning 
inversioon-eversioon liigutusel.
Seadmega on võimalik määrata:
• testitava liigese AROM-i
• liigutusel avaldunud maksimaalset jõudu (Peak Torque)
• liigutuse ajal tehtud tööd (Work per repetition)
4.1. PLANT AAR- JA DORSAALFLEKTSIOON
Nagu eespool funktsionaalse anatoomia all sai mainitud on kõndimise tüüpiline AROM 10° 
dorsaalflektsioonil ja 20° plantaarflektsioonil (McPoil & Knecht, 1985). Jooksmisel on 
samad näitajad vastavalt 20° dorsaalflektsioonil ja 25° plantaarflektsioonil (Soutas-Little et ai 
1987). Selle põhjal võib väita, et mõõtmaks hüppeliigese jõudusid pole vaja kogu 
liikuvusulatust, piisab 45 kraadisest ulatusest. Fischer (1982) poolt läbi viidud uuringus leiti, 
et suurim plantaarflektsiooni jõud avaldus just maksimaalse dorsaalflektsiooni juures, kus 
sääre kolmpealihas on võimalikult pikaks venitatud. Siit tulenevalt võivad plantaarflektsiooni 
jõud osutuda tegelikust väiksemaks, kui ei suudeta tagada piisav dorsaalflektsiooni ulatus. 
Seda fakti on silmas peetud ka käesolevas uuringus. Kuna hüppeliigese vigastuse akuutses 
faasis on üheks peamiseks probleemiks dorsaalflektsiooni defitsiit.
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Testi läbiviimisel on oluline korrektne asend dünamomeetri suhtes ja tugev patsiendi 
fiksatsioon. Liigese liikumistelg peab ühtima dünamomeetri teljega. Testi korrektne 
läbiviimine tagab uuringu korratavuse ja valiidsuse.
Testi saab läbi viia seistes või lamades» Seistes testimine on kohmakas ja ebapraktiline. 
Vastupanupadjad oleksid sellisel juhul uuritava õlgadel ja testi sooritus oleks uni- või 
bilateraalselt pöidadele tõus. Uuritav peab hoidma keha paigal ja mitte kaasa aitama õlgadest. 
Neid aspekte on aga raske tagada. Lõpetuseks on selline testimine kindlasti ülejõu käiv 
patsientidele, kes on veel vigastuse akuutses faasis ja ei suuda oma keharaskustki ületada.
Sellepärast on eelistatud testimine selili või kõhuli, kus tuleb minimaalselt ületada vaid 
raskusjõud. Testi ainukeseks puuduseks on asendi mittefunktsionaalsus. Selliselt puudub 
hüppeliigese tasakaalufaktor ja tegemist on avatud kineetilise asendiga, kus hüppeliiges pole 
reeglina funktsionaalse koormuse all.
Dorsaalflektsiooni testimine on märksa lihtsam, kuna seal ei esine tasakaalufaktorit.
Dorsaalflektsioon on hüppeliigese ettevalmistav liigutus toefaasiks, siis on siinkohal sobilikud 
just avatud kinemaatilise ahelaga testasendid. Ideaalselt sobib dorsaalflektsiooni testimine 
selili ja kõhuli asendites.
Plantaar- ja dorsaalflektsiooni testimise teine oluline osa on põlve asend. Seymour & 
Bacharach (1990) uuringus testiti kolme erinevat positsiooni:
a) selili asend põlv ekstensioonis
b) selili asend põlv 90 kraadi all
c) kõhuli asend põlv ekstensioonis
Leiti, et kõige suuremad plantaarflektsiooni jõud avaldusid just ekstensioonis põlve juures ja 
selili asendis. Uurijad arvasid, et see tulenes sääre kolmpealihase lühenenud asendist. Samas 
Svantesson et ai (1991) uuris samuti erinevate põlve asendite juures hüppeliigese poolt 
avaldatavaid jõudusid ja ei leidnud statistiliselt olulisi erinevusi.
Seega peab plantaar- ja dorsaalflektsiooni testima lamavas asendis, soovitavalt selili ja põlve 
asend tuleks paika panna vastavalt uuritava mugavusele. Kindlasti tuleb tugevalt fikseerida 
hüppeliiges, põlv ja isegi reis või vaagen» Kui fiksatsioon pole täielik, siis võib oodata 
suuremaid jõu näitajaid (Oberg et ai, 1987).
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Testi läbiviimise kiiruse osas on ka palju arutatud ja on sooritatud mitmeid katseid. Näiteks 
Bobbert & Van Ingen Schenau (1990) mõõtsid plantaarflektsiooni jõudusid 30°- 300° /sek 
juures ning Backman & Oberg (1989) dorsaalflektsiooni jõudusid 30°- 240° /sek juures. 
Testi suur kiirus on oluline just sellepärast, et see on võimalikult samane funktsionaalsele 
sooritusele. On leitud, et kõnnil on hüppeliigese äratõukefaasi lõppkiirus 150- 200 kraadi 
sekundis (Sutherland et ai 1980). Enamasti mõõdetakse hüppeliigest isokineetiliselt 30- 180 
kraadi juures. Käesolevas uuringus mõõdeti uuritavaid 30°/ sek, kuna tegemist oli valulike ja 
alguses kardetavate liigutustega ning leitavad jõud on aeglase liigutuse juures suuremad.
4.2. INVERSIOON JA EVERSIOON
Nagu eespool funktsionaalse anatoomia all sai välja toodud, toimub inversioon-eversioon 
liigutus alumises hüppeliigeses. Nagu dorsaal-plantaarflektsiooni puhul on siingi suur 
variatsioon norm liikuvuste suurusi. Enamasti kasutatakse AROM-i normatiivideks 30-50 
kraadi inversioonil ja 15- 20 kraadi eversioonil. (Miller, 1985)
Korrektne kehaasend ja selle fikseerimine on siin sama olulised kui plantaar- 
dorsaalflektsiooni puhul. Põlve asend ja fikseerimine on siinkohal eriti oluline. On leitud, et 
mediaalsed ja lateraalsed reie tagakülje lihased on võimelised oluliselt kaasa aitama sääreluu 
rotatsiooni jõu näitajatele (Ostering et ai 1980). Teine oluline aspekt asendil on hüppeliigese 
plantaar-dorsaalflektsiooni nurk testimisel.




Leiti, et kõige suuremate jõududega ja kõige valiidsem testimisviis on selilasendis, põlv 
ekstensioonis ja hüppeliiges 10° plantaarflektsioonis. Samas Leslie et ai (1990) ei leidnud 
suurt erinevust inversiooni-eversiooni jõududes 0° ja 20° plantaarflektsiooni vahel. Seega 
lõplikult pole veel selge, milline oleks see kõige õigem asend. Kuid võib arvata, et 10° nurk 
plantaarflektsiooni on eelistatud tänu oma mugavamale asendile.
Testimise kiiruse osas on samuti palju variatsioone, 30°- 120° / sek. Nagu plantaar- 
dorsaalflektsiooni puhul oleks kiirem test rohkem funktsionaalsem, samas antud uuringus on 
segavaks faktoriks valu, mis soosib siiski aeglast 30°/ sek testi.
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4.3. JÕU JA TÖÖ NÄITAJAD
Isokineetiliselt mõõdetud jõu ja töö näitajaid on palju uuritud. Seoseid on toodud uuritavate 
soo, vanuse, kehalise aktiivsuse astme ja isegi dominantse jala vahel. Uuringud on näidanud, 
et alajäsemete liigeste jõu näitajatel pole seost domineeriva jalaga, välja arvatud hüppeliigese 
puhul (Fughl-Meyer et ai 1980; Leslie et ai 1990; Simoneau, 1990).
Samuti on uuringud näidanud, et kui võrrelda tavainimeste ja treenitud inimeste plantaar- 
dorsaalflektsiooni jõudusid, tuleb oluline erinevus esile just plantaarflektsioonil, kuid mitte 
oluliselt dorsaalflektsioonil. Samas polnud nendel uuringutel täpsustatud vanust ja treenitute 
taset või spordiala. Uuringust leitud arvud on välja toodud allolevalt Tabelis 2.
Tabel 2: plantaar - dorsaalflektsiooni jõud 
erinevate kiiruste juures tavainimestel ja treenitutel 
(Fugl-Meyer et ai (1980); Fugl-Meyer (1981)).
Kiirus 7 sek Sugu




30°/ sek N 26 (8) 84(13) 140(19)
M 33 (6) 126(17) 183 (24)
607 sek N 20 (6) 64 (12) 113(15)
M 26 (6) 96(19) 145 (21)
1207 sek N 15(5) 39(7) 75 (13)
M 18(5) 60 (14) 95 (26)
1807 sek N 12(6) 27 (5) 52 (9)
M 12(5) 41 (10) 64 (9)
Kuna inversioon-eversioon liigutus on oluline osa tasakaalust, siis on selle seost vanusega 
palju uuritud. On leitud, et olenevalt soost langevad vanusega inversioon-eversioon liigutuse 
jõunäitajad erinevalt. Naiste puhul püsib inversioon-eversioon jõud kuni viiekümnendate 
eluaastateni samal tasemel ja alles siis hakkab langema. Meeste puhul on sama näitaja 
kõrgeim kolmandas dekaadis ja hakkab siis langema, kuid püsib siiski enamvähem samal 
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tasemel terve uuritud vanusevahemiku (19-62 a). Uuringust leitud arvud on välja toodud 
allolevalt Tabelis 3.
Jõud (Peak moment (SD), Nm)
Vanusegrupp
19-30 30-40 40-50 50-62
Naised (inversioon)
60°/ sek 23(4) 25(6) 23(4) 20 (3)
1207 sek 20 (3) 21(6) 18(4) 17(3)
Mehed (inversioon)
607 sek 36(5) 31(6) 29(10) 30(5)
1207 sek 32(7) 26 (7) 25 (7) 23 (4)
Naised (eversioon)
607 sek 20 (3) 18(4) 20(5) 16(4)
1207 sek 16(4) 14(3) 13(4) 13(2)
Mehed (eversioon)
607 sek 29 (3) 25 (5) 25 (7) 24 (4)
1207 sek 23 (5) 19(6) 18(5) 18(4)
Tabel 3: inversiooni ja eversiooni 
jõunäitajad seoses kiiruse, soo ja 
vanusega (Gross & Brugnolotti 
(1992)).
Pidades silmas hüppeliigese trauma sagedust, on teaduslikku isokineetilist hindamist 
suhteliselt vähe avaldatud. Palju on uuringuid hüppeliigese jõudude hindamisest erinevates 
asendites ja erinevate meetodikatega, aga taastusravi poole pealt on asi veel üsna 
puudutamata. Sellest tulenevalt olen määranud ka käesoleva magistritöö eesmärgid ja 
metoodika.
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5. TÖÖ EESMÄRGID JA ÜLESANDED
Esialgu püstitati kolm eesmärki, millest tulenesid tööülesanded.
Eesmärgid:
• esimeseks eesmärgiks oli uurida Humac isokineetilise dünamomeetri kasutamise 
efektiivsust taastusravis akuutse hüppeliigese vigastuste faasis
• teiseks eesmärgiks oli hinnata varajase taastusravi ajalist positiivset või negatiivset efekti 
hüppeliigese vigastuse järgselt
• kolmandaks eesmärgiks oli hinnata tasakaaluharjutuste efektiivsust ja läbiviidavus! 
akuutses faasis hüppeliigese vigastusega patsientide puhul
Nendest kolmest eesmärgist tulid ka uuringu ülesanded:
• leida uuringusse uuritavaid, kes vastaksid etteantud nõuetele ja on nõus uuringus osalema
• määrata võimalikult efektiivne ja mugav viis isomeetriliseks hindamiseks akuutses faasis 
hüppeliigesetraumaga patsiendile
• koostada astmeline enamasti tasakaaluharjutustest koosnev harjutusprogramm 
hüppeliigese taastusraviks




Uuritavate leidmiseks tehti koostööd SA Tartu Ülikooli Kliinikumi Erakorralise Meditsiini 
Osakonnaga. Uuringuga alustati jaanuaris 2009.a. Valvearstidele jäeti kontaktandmed 
edastamiseks hüppeliigese traumaga patsientidele, kellel on huvi kiire ja tasuta taastusravi 
vastu. Edasi toimus potentsiaalsete uuritavatega suhtlemine juba telefonitsi või e-maili teel. 
Uuritavate grupp koosnes meestest ja naistest vanuses 18-50 a. Teine oluline aspekt oli 
vigastuse värskus. Uurigusse võeti inimesed, kellel oli just eemaldatud kipslahas või kes olid 
lõpetanud aktiivse tugiortoosi kandmise. Suurem turse, paistetus ja valu pidid olema 
esimeseks hindamiseks taandunud. Patsient pidi olema võimeline liikuma äärmisel juhul ühe 
lisatoega ja suuteline kandma osalist koormust haigele jalale.
6.2. UURINGU KORRALDUS
Hindamise läbiviimiseks tehti koostööd SA Tartu Ülikooli Kliinikumi Spordimeditsiini- ja 
taastusravi kliinikuga. Kliiniku poolt anti kasutada värskelt paigaldatud Humac Norm 
isokineetiline dünamomeeter, saal ja kõik vahendid teraapia läbiviimiseks. Uuring algas 
küsitlusega, mille iga uuritav enne esimest hindamist täitis (v.t. Lisa 1). Seejärel viidi läbi 
tavapärane füsioterapeutiline hindamine, mis koosnes:
• vaatlusest (turse aste, hematoomid, kõnd jne.)
• täpsema anamneesi võtmisest
• mõlema hüppeliigese liigesliikuvuse mõõtmisest (tavaline goniomeeter)
• säärelihaste ümbermõõdu võtmisest (mõõdulint)
• Humac isokineetilise dünamomeetriga testimisest
Testimine koosnes neljast testist. Kõik testid viidi läbi seliliasendis, põlv 90 kraadi all ning 
hüppeliiges 0° asendis või kergelt plantaarflektsioonis. Õige asendi määras paljuski uuritav 
ise, kus tal oli kõige mugavam ja valuvabam olla. Testimiseks fikseeriti uuritava põlv ja 
hüppeliiges liikumatusse asendisse. Testiti järjekorras kõigepealt terve jala plantaar- 
dorsaalflektsiooni, siis sama asja haigel jalal. Seejärel terve jala inversioon-eversiooni ja 
lõpetuseks sama haigel jalal. Testi kiiruseks oli 30°/ sek ja iga liigutust tehti 2 seeriat 5 
kordust. Testi alustamise ja puhkuse määras uuritav ise. Test viidi läbi sokkis, vajadusel 
27
asetati valusatele kohtadele pehmendused. Isokineetiline testimine viidi läbi esimesel 
kohtumisel ja ravi lõppedes ligikaudu kuu aega hiljem. Humac isokineetilise dünamomeetri 
protokolli näidised on välja toodud Lisa 2 all.
Uuritavad käisid teraapias 10 korda, 3 korda nädalas. Enne ja pärast iga teraapiat viidi läbi 
soojendus ja lõdvestus veloergomeetril 5-10 min. Teraapia programmi väljatöötamisel 
kasutati Mattacola (2002) ja McKeon (2008) poolt koostatud ülevaateartikleid. Teraapia 
viidi läbi saalis, seistes pehmel matil ja Bosu pallil. Suurem rõhk oli asetasid 
tasakaaluharjutustele.
Harjutuste programm koosnes järjest raskemaks minevatest harjutustest:
• flamingo seis 3 X 20 sek, silmad lahti ja silmad kinni
• ühel jalal seistes raskuskandmised pöialt kannale ja siseküljelt välisküljele (3 seeriat, 10 
kordust)
• pöiale tõusud 20-30 korda, nii et kand ei puuduta maad
Ravi lõppfaasis võeti kasutusele samade harjutuste puhul Bosu pall ja kummilindiga 
inversioon-eversioon jõutreening. Harjutuste vahele tehti vastavalt vajadusele säärelihaste ja 
hüppeliigese kõõluse venitusharjutusi. Anti soovitused õhtuti jalg üles tõsta ja kasutada 
vajadusel kerget rõhksidet ning külmaravi. Juhul kui uuritaval oli paari teraapia korra järel 
veel alles teraapiat häiriv valuja turse, võeti kasutusele kinesioteip, mis asetati valuja turse 
vastu. Teraapia kestis kokku 60 minutit.
7. TULEMUSED
Uuring kestis kolm kuud, mille jooksul kontakteerus 6 sobilikku inimest. Uuringust 
väljajätmise põhjusteks olid haige vanus või kergem trauma, kus haige ei vajanud otseselt 
taastusravi. Töö koostaja lootis kolme kuuga leida rohkem uuritavaid, kuid pidi lõpuks 
leppima vaid kuue inimesega. Sellest tulenevalt ei saanud käesolevas töös läbi viia ka 
statistiliselt olulist analüüsi. Statistilise analüüsi läbiviimist segas ka uuritavate liiga erinev 
algtase. Erinevused tekkisid juba diagnoosi osas. Kahel juhul oli tegemist raskema traumaga, 
kus esines kindlasti osaline sidemete rebend. Need kaks uuritavat olid ka kauem kipsis, mis 
omakorda tekitas suuremat lihasnõrkust ja funktsioonihäiret. Ülejäänud neljal juhul oli 
tegemist kergema traumaga, kas siis mikrorebend või tugev sidemete venitus. Neljast kergema 
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traumaga juhtumist ainult üks kandis kaks nädalat kipslahast. Ülejäänud piirdusid fikseeriva 
ortoosi kasutamisega. Kõigi kuue juhtumi analüüsid on eraldi lahti kirjutatud allpool.
Peale uuritavate vähesuse oli ka teisi uuringut segavaid faktoreid. Ühel juhul venis ravi 
kahekuuliseks seoses patsiendi haigestumisega. Teisel juhul ei saanud üks uuritavatest käia 10 
korda teraapias vaid ainult 5 korda, kuna pidi viibima vahepeal välismaal. Olenemata sellest, 
tegi ta iseseisvalt aktiivselt ettenähtud kava ja tuli viimasele hindamisele kuu aega hiljem. 
Uuringus leiti, et kõige enam tekib jõu ja töövõime vähenemist traumeeritud jalal just 
plantaarflektsioonil ning inversioonil. Kõige väiksem lihasjõudude ja töövõime kadu on 
dorsaalflektsioonil. Allolevatel Joonistel 5 ja 6 on välja toodud kõigi uuritavate haige jala jõu 
ja töö näitajate keskmised enne ja pärast teraapiat.
Seoses inimese loomupärase tõuke- ehk tugevama jala olemasoluga pole välja toodud 
võrdlust terve jalaga. Ühel juhtumil väljendus tugevalt just vastav tegur. Nimelt oli patsient 
vigastanud oma tõukejalga, mille jõupotensiaal oli märkimisväärselt kõrgem kui teisel jalal. 
Ravi lõppedes oli haige jalg saanud oluliselt tugevamaks kui terve jalg.
Esines ka olukordi, kus terve jala jõu ja töö näitajad kasvasid. Seda võib seostada sellega, et 
teraapias viidi osa harjutusi läbi mõlema jalaga. Teatud osas oli isokineetiliste näitajate tõus 




Joonis 5: uuritud haigete keskmised jõu näitajad enne ja pärast ravi.
Keskmine tehtud töö areng
Joonis 6: uuritud haigete keskmised töö näitajad enne ja pärast ravi.
30
7.1. ESIMESE JUHTUMI ANALÜÜS (43-aastane naine)
Mäesuusatamise suusareisil vigastanud paremat hüppeliigest. Lendas päev hiljem tagasi koju 
ja läks kohe traumapunkti. Pärast traumat kasutanud rõhksidet ja asetanud liigesele külma. 
Eestis pandi jalg kaheks nädalaks kipsi. Pärast kipsi eemaldamist esines tugev turse, valuja 
liigese liikuvus oli piiratud, Ortoosi kasutama ei hakanud. Teraapiasse pöördus nädal pärast 
kipsi eemaldamist, kui traumast oli möödas 3 nädalat. Varasemalt pole hüppeliigeste 
traumasid esinenud ja pole ka mingisugust taastusravi saanud.
Esmasel hindamisel oli parem hüppeliiges tugevalt turses ja esinesid hematoomid lateraalsel 
küljel ning kannakõõluse piirkonnas. Patsienti häiris pidev valu liikumisel ja kangus pikemal 
istumisel. Kõndis tugevalt longates, kuid abivahendit ei kasutanud. Patsient kurtis liigese 
ebastabiilsuse üle.
Hüppeliigeste AROM: parem plant.flex. 40°, dors.flex. 12°. Vasak plant.flex. 60°, dors.flex. 
18°. Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 36,5 cm, vasakul 37,5 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): parema jala plant.flex. 11; 
dors.flex. 13; invers. 4; evers. 5. Vasaku j ala plant.flex. 19; dors.flex. 13; invers. 14; evers. 
14.
Samal masinal ja samal testil määratud ka tehtud töö: parema jala plant.flex 7; dors.flex. 7; 
invers. 2; evers. 3. Vasaku j ala plant.flex. 14; dors.flex. 8; invers. 11; evers. 11.
Testimist takistas mingil määral esinenud valuja kartus suureamplituudiliste liigutuste ees. 
Teraapiat alustati 3 nädalat pärast traumat. Patsient hakkas aktiivselt ortoosi kasutama alles 4 
nädala möödudes pärast traumat, kuna esines ikka veel valuja liigese ebastabiilsus. Teisel 
teraapia korral asetati kinesioteip parema hüppeliigese lateraalsele küljele peksi peale. Teip 
vähendas valu. Liiges kinesioteibitud veel kaks korda, nädalaste vahedega. Teistel kordadel 
asetatud teip kannakõõlusele ja hüppeliigese peale risti. Igal korral võttis teip valu vähemaks 
ja andis mingil määral juurde tuge. Peale viiendat teraapia korda hakkas turse vaikselt 
vähenema. Viimastel kordadel oli säilinud vaid kerge turse.
Ravi lõppedes oli hüppeliigeste AROM: parem plant.flex. 50°, dors.flex. 15°. Vasak 
plant.flex. 60°, dors.flex. 18°. Säärelihaste ümbermõõdud mõlemal jalal 38 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud jõud (Nm): parema jala plant.flex. 28; 
dors.flex. 12; invers. 7; evers. 11. Vasaku jala plantflex. 28; dors.flex. 7; invers. 12; evers. 
17.
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Samal testil leitud tehtud töö: parema jala plant.flex. 16; dors.flex. 7; invers. 4; evers. 8.
Vasaku jala plant.flex. 15; dors.flex. 5; invers. 9; evers. 11. Edasiseks on soovitatud tasakaalu 
ja inversiooni jõutreening.
Haige jala maksimaaljõu areng (1)
Joonis 7: esimese juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (1)
Joonis 8: esimese juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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7.2. TEISE JUHTUMI ANALÜÜS (45-aastane naine)
Patsient väänas suusatades tõsiselt vasakut hüppeliigest. Traumapunktis asetatud kipslahas 
kuueks nädalaks. Muud operatiivset ravi ei saanud. Varasemalt on olnud parema jala 
hüppeliigese nikastust kahel korra. Saanud vesiravi ja saalivõimlemist. Eelnevad vigasused on 
kiirelt taastunud. Seekord on kaebused märksa tõsisemad. Kasutanud peale kipsi eemaldamist 
rõhksidet ja külmaravi. Üldiselt on patsient kehaliselt aktiivne, tegeleb fitnessiga keskmiselt 2 
korda nädalas.
Esimesel hindamisel oli vasak hüppeliiges tugevalt turses ja lateraalselt esines laiaulatuslik 
hematoom. Patsiendi sõnul on vasak hüppeliiges kange ja valulik. Kõnnib tugevat longates, 
ortoosi ei kasuta.
Hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 35°, dors.flex. 10°. Parem plant.flex. 70°, dors.flex. 
20°. Säärelihase ümbermõõtu ei mõõdetud kõrge turse tõttu.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): vasaku jala plant.flex. 3; 
dors.flex. 8; invers. 5; evers. 4. Parema jala plant.flex. 35; dors.flex. 11; invers. 15; evers. 8. 
Samal testimisel leitud tehtud töö: vasaku jala plant.flex. 2; dors.flex. 4; invers. 3; evers. 4. 
Parema jala plant.flex. 20; dors.flex. 8; invers. 13; evers. 7.
Teraapiat alustati 2 nädalat peale kipsi eemaldamist s.o. 2 kuud peale traumat. Ravi alguses ei 
kandnud patsient ortoosi, kuid hakkas seda kasutama koheselt pärast soovitust. Hiljem kandis 
ortoosi igapäevaselt. Istudes ning õhtuks eemaldas ja võimalusel eleveeris jala ning kasutas 
rõhksidet ja külmaravi. Pärast viiendat teraapia korda mõõdetud hüppeliigeste AROM: vasak 
plant.flex. 40°, dors.flex. 13°.
Pärast kuuendat ravi korda patsient haigestus 1,5 nädalaks ja seejärel naases tööle, mistõttu 
katkes ka ravi. Selleks hetkeks oli oluliselt langenud turse, kadunud olid hematoomid ning 
taastunud oli liigesliikuvus ja lihasjõud. Liiges oli endiselt ebastabiilne, mille tõttu esines 
väiksemaid valulikke traumasid (ootamatutel liigutustel järsk valu jne.)
Patsient kutsuti tagasi ca kaks kuud peale ravi alustamist, et anda lõpphinnang olukorrale ja 
sooritada isokineetiline testimine.
Viimasel hindamisel oli vasak hüppeliiges endiselt kergelt turses, aga kõndimine on stabiilne 
ja lonkamist ei esine. Kõndimisel käib vasak jalg kergelt eversioonis. Patsient ei kasuta 
ortoosi. Mõõdetud säärelihaste ümbermõõdud: parem 38,5 cm ja vasak 37,5 cm. Patsient 
kurdab endiselt turse ja valu üle. Lihasjõudluse üle ei kurda.
Ravi lõppedes mõõdetud hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 60°, dors.flex. 18°. Parem 
plant.flex. 70°, dors.flex. 20°.
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Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud jõud (Nm): vasaku jala plant.flex. 82; 
dors.flex. 13; invers. 18; evers. 13. Parema jala plant.flex. 90; dors.flex. 13; invers. 18; evers.
12. Samal testil leitud tehtud töö: vasaku jala plant.flex. 46; dors.flex. 10; invers. 12; evers. 7. 
Parema jala plantflex. 54; dors.flex. 9; invers. 12; evers. 7. Edasiseks on soovitatud tasakaalu 
ja inversiooni jõutreening.
Haige jala maksimaaljõu areng (2)
Joonis 9: teise juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (2)
□ pärast
Qenne
Joonis 10: teise juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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13. KOLMANDA JUHTUMI ANALÜÜS (27-aastane mees)
Patsiendil on olnud varem mõlemas jalas hüppeliigese traumad. Esimene trauma oli umbes 10 
aastat tagasi. Paremal jalal on olnud üks trauma. Seekordne trauma on vasakus jalas, mis on 
hetkel vähemalt neljas korduv vigastus. Patsient pole varem taastusravi saanud. On kasutanud 
peale vigastusi külmaravi, ortoosi ja rõhksidet. Traumapunktis on eelnevatel kordadel 
hüppeliiges kipsi pandud. Viimasel kahel korral on ta kipsist loobunud ja kasutanud ortoosi. 
Patsient tegeleb aktiivselt vastupidavusspordiga (orienteerumine, seiklussport, jooks, rattasõit 
jne.) Viimane trauma juhtuski pika treeningu lõppfaasis.
Esimesel hindamisel oli vasak hüppeliiges kergelt turses ja lateraalsel väike hematoom.
Patsiendi sõnul on vasak hüppeliiges kange ja veidi valulik. Kõnnib kergelt longates, kasutab 
ortoosi.
Hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 45°, dors.flex. 10°. Parem plant.flex. 50°, dors.flex. 
10°. Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 38,5 cm, vasakul 38 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): vasaku jala plant.flex. 28; 
dors.flex. 13; invers. 11; evers. 14. Parema jala plant.flex. 50; dors.flex. 16; invers. 19; evers. 
18.
Samal testil leitud tehtud töö: vasaku jala plant.flex. 12; dors.flex. 7; invers. 7; evers. 9. 
Parema jala plant.flex. 26; dors.flex. 10; invers. 17; evers. 18.
Teraapiat alustati 2 nädalat pärast traumat. Patsient lõpetas aktiivse ortoosi kandmise 3 
nädalat pärast traumat. Hiljem kandis ortoosi vaid sportlikel tegevustel. 3 nädalat pärast 
traumat hakkas käima sörkimas 30 minutit korraga ja 4 nädala möödudes suusatamas kuni 90 
minutit korraga. Kord nädalas käis ujumas.
Ravi lõppedes mõõdetud hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 50°, dors.flex. 18°. Parem 
plant.flex. 60°, dors.flex. 20°. Säärelihaste ümbermõõdus muutusi ei täheldatud.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud jõud (Nm): vasaku jala plant.flex. 71; 
dors.flex. 19; invers. 21; evers. 16. Parema jala plant.flex. 73; dors.flex. 23; invers. 16; evers. 
16.
Samal testil leitud tehtud töö: vasaku jala plant.flex. 29; dors.flex. 9; invers. 10; evers. 7.
Parema jala plant.flex. 33; dors.flex. 13; invers. 8; evers. 8. Edasiseks on soovitatud tasakaalu 
ja inversiooni jõutreening.
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Haige jala maksimaaljõu areng (3)
Joonis 11: kolmanda juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (3)
Joonis 12: kolmanda juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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7.4. NELJANDA JUHTUMI ANALÜÜS (19-aastane mees)
Patsient vigastas paremat hüppeliigest võrkpalli mängides. Varem on olnud samalaadne 
trauma vasakus hüppeliigeses. Paremas hüppeliigeses trauma esmakordselt. Otseselt pole 
enne sellise probleemiga taastusravi saanud. Patsient tegeleb aktiivselt suusahüpetega ja 
treenib kuni 11 tundi nädalas.
Esimesel hindamisel oli parema hüppeliigese piirkond kergelt turses, hematoomid puudusid. 
Patsienti häiris nõrk valuja liigese ebastabiilsus. Jõu seisukohast kaebusi ei olnud. Kannab 
sportlikel tegevustel ortoosi.
Hüppeliigeste AROM: parem plant.flex. 35°, dors.flex. 21°. Vasaku j ala plant, flex. 45°, 
dors.flex. 25°. Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 34 cm, vasakul 34,5 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): parema jala plantflex. 90; 
dors.flex. 26; invers. 15; evers. 17. Vasaku jala plant.flex. 85; dors.flex. 29; invers. 26; evers.
16.
Samal testil leitud tehtud töö: parema jala plant.flex. 49; dors.flex. 17; invers. 8; evers. 9. 
Vasaku jala plant.flex. 49; dors.flex. 20; invers. 19; evers. 12.
Teraapiat alustati ligi 4 nädalat pärast traumat. Selleks hetkeks olid suuremad kaebused 
kadunud. Patsient alustas kerge sorkimisega juba 4 nädalat pärast traumat ja hakkas aktiivselt 
suusahüpetega tegelema 6 nädalat pärast traumat. Samaaegselt loobus ortoosi kasutamisest. 
Esimeste hüppetreeningute ajaks asetatud valu vastu kinesioteip.
Ravi lõppedes oli hüppeliigeste AROM: parem plant.flex. 45°, dors.flex. 25°. Parema jala 
plant.flex. ja inversiooni lõppliigutused kergelt valulikud. Vasak plant.flex. 45°, dors.flex. 25°. 
Säärelihaste ümbermõõdus erinevus puudus. Paremal hüppeliigesel lateraalselt minimaalne 
turse, hematoomid puudusid.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): parema jala plant.flex. 93; 
dors.flex. 26; invers. 28; evers. 22. Vasaku jala plant.flex. 72; dors.flex. 22; invers. 26; evers.
17.
Samal testil leitud tehtud töö: parema jala plant.flex. 59; dors.flex. 18; invers. 22; evers. 21. 
Vasaku jala plant.flex. 49; dors.flex. 16; invers. 21; evers. 16. Mõõtmispäeval oli patsient 
kerge palavikuga ja väsinud. Edasiseks on soovitatud lihasjõu (inversioon) ja 
proprioretseptiivne treening.
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Haige jala maksimaaljõu areng (4)
Joonis 13: neljanda juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (4)
Иеппе
□ pärast
Joonis 14: neljanda juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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7.5. VIIENDA JUHTUMI ANALÜÜS (30-aastane mees)
Patsiendil on olnud korduvaid hüppeliigese traumasid viimase 10 aasta jooksul. Mõlemal jalal 
kaks korda. Viimane trauma paremas hüppeliigeses korvpalli mängides. Patsient pole varem 
taastusravi saanud. On kasutanud peale vigastusi külmaravi, ortoosi ja rõhksidet. Eelnevatel 
kordadel on jalg pandud kipslahasesse. Viimasel korral valinud omal soovil ortoosi 
kasutamise kasuks.
Patsient tegeleb 1-3 korda nädalas korvpalliga, harrastanud kunagi kergejõustikku.
Esimesel hindamisel oli parem hüppeliiges kergelt turses. Patsiendi sõnul on valu 
minimaalne, pigem häirib lihasnõrkus j> hüppeliigese ebastabiilsus. Kõnnib kergelt longates. 
Hüppeliigeste AROM: parem plant.flex. 35°, dors.flex. 8°. Vasaku jala plantflex. 50°, 
dors.flex. 20°. Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 36,5 cm, vasakul 37,5 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud lihasjõud (Nm): parema jala plant.flex. 5; 
dors.flex. 14; invers. 4; evers. 12. Vasaku jala plant.flex. 28; dors.flex. 11; invers. 20; evers. 
9.
Samal testil leitud tehtud töö: parema jala plant.flex. 3; dors.flex. 8; invers. 2; evers. 6. 
Vasaku jala plant.flex. 20; dors.flex. 7; invers. 12; evers. 7.
Osaliselt haige jala (parema jala) tugevust võib seletada asjaoluga, et parem jalg on olnud 
kergejõustikus tõukejalaks.
Teraapiat alustati 2 nädalat pärast traumat. Patsient lõpetas aktiivse ortoosi kandmise 3 
nädalat pärast traumat. Peale seda kandis ortoosi vaid sportlikel tegevustel. 4 nädalat pärast 
traumat hakkas käima kergelt sörkimas ja suusatamas. Kuid täiskoormust jalale veel ei 
julgenud panna.
Ravi lõppedes mõõdetud hüppeliigeste AROM: parem plantflex. 50°, dors.flex. 20°. Vasaku 
jala plant.flex. 50°, dors.flex. 15°. Säärelihaste ümbermõõdud mõlemal jalal 37,5 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud jõud (Nm): parema jala plant.flex. 74; 
dors.flex. 10; invers. 17; evers. 23. Vasaku jala plant.flex. 48; dors.flex. 14; invers. 28; evers. 
13.
Samal testil leitud tehtud töö: parema jala plant.flex. 43; dors.flex. 8; invers. 10; evers. 9. 
Vasaku jala plant.flex. 32; dors.flex, 11; invers. 18; evers. 14. Edasiseks on soovitatud 
tasakaalu ja inversiooni jõutreening.
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Joonis 15: viienda juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (5)
Joonis 16: viienda juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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7.6. KUUENDA JUHTUMI ANALÜÜS (29-aastane mees)
Patsient vigastas vasakut hüppeliigest korvpalli mängides. Varem pole hüppeliigese vigastusi 
olnud. Pärast traumat oli asetatud kaheks nädalaks kipslahas. Patsient tegeleb korvpalliga 
keskmiselt 2 tundi nädalas.
Esimesel hindamisel oli vasak hüppeliiges kergelt turses ja lateraalsel esines kerge hematoom. 
Patsiendi sõnul vasak hüppeliiges valulik, seetõttu kõnnib kergelt longates.
Hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 40°, dors.flex. 17°. Parem plant.flex. 50°, dors.flex. 
221 Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 41 cm, vasakul 40 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud (Nm): vasaku jala plant.flex. 48; dors.flex. 23; 
invers. 13; evers. 10. Parema jala plant.flex. 75; dors.flex. 29; invers. 21; evers. 17.
Samal testil leitud tehtud töö: vasaku jala plantflex. 25; dors.flex. 13; invers. 6; evers. 6. 
Parema jala plant.flex. 40; dors.flex. 17; invers. 13; evers. 13.
Teraapiat alustati kaks nädalat pärast traumat. Kolm nädalat peale traumat loobus patsient 
ortoosi kandmisest, kasutas vaid väga harva pikkadel jalutuskäikudel. Nelja nädala möödudes 
segas patsienti ainult liikumine trepil, mis oli veel pisut valulik. Säilinud oli kerge kartus 
osade liigutuste osas (näiteks inversioon). Viie nädala möödudes on patsient kaebusteta. 
Kurtis ainult kerget nõrkust vigastatud jalal.
Ravi lõppedes oli hüppeliigeste AROM: vasak plant.flex. 50°, dors.flex. 18°. Parem plant.flex. 
50°, dors.flex. 22°. Säärelihase ümbermõõt paremal jalal 41 cm, vasakul 41 cm.
Humac Isokinetics dünamomeetriga mõõdetud jõud (Nm): vasaku jala plant.flex. 108; 
dors.flex. 26; invers. 34; evers. 14. Parema jala plant.flex. 92; dors.flex. 22; invers. 22; evers. 
21.
Samal testil leitud tehtud töö: vasaku jala plant.flex. 59; dors.flex. 17; invers. 18; evers. 9. 
Parema jala plantflex. 53; dors.flex. 16; invers. 13; evers. 12. Edasiseks on soovitatud 
tasakaalu ja inversiooni jõutreening.
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Haige jala maksimaaljõu areng (6)
Joonis 17: kuuenda juhtumi jõu näitajate areng enne ja pärast ravi.
Haige jala poolt tehtud töö areng (6)
Joonis 18: kuuenda juhtumi töö näitajate areng enne ja pärast ravi.
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8. ARUTELU
Arutelu on jagatud kuude alalõiku, milles puudutatakse tasakaalutreeningu efektiivsust 
hüppeliigese sidemete vigastuse korral, varajast taastusravi, kipslahase ning fikseeriva ortoosi 
plusse ja miinuseid, hüppeliigese trauma tagajärjel tekkinud peamisi nõrgenenud 
liigesliikuvuse suundi ja Humac isokineetilise dünamomeetri efektiivsust hüppeliigese 
traumade puhuse taasturavi tulemuse hindamisel.
Tasakaalutreening sobib ideaalselt akuutses faasis hüppeliigese sidemete vigastuse korral, 
vähendamaks tulevikus tekkivate vigastuste esinemise tõenäosust. Kuid kaasaegses 
teaduspõhises kirjanduses pole veel küllaldaselt tõendusmaterjali, et tasakaalutreening annaks 
positiivset efekti ka juba väljakujunenud kroonilise hüppeliigese ebastabiilsuse korral.
(McKeon, 2008)
Profülaktiliselt läbi viidud tasakaalu- ja kordinatsioonitreening on siiski andnud hea efekti 
sportlaste puhul, kellel on eelnevalt olnud korduvad hüppeliigese traumasid. Sportlaste puhul 
on täheldatud uue vigastuse esinemise tõenäosuse vähenemist. On leitud, et kuuenädalane 
tasakaalu-ja kordinatsioonitreening pärast hüppeliigese sidemete vigastust võib vähendada 
uue vigastuse tekkimise ohtu kuni ühe aastani (McKeon, 2008). Viimati mainitud uuringus ei 
viidud siiski läbi instrumentaalseid mõõtmisi ning kogu hindamissüsteem oli pigem 
subjektiivne. Seega on tasakaalutreeningut objektiivselt veel vähe uuritud. Sellega seoses on 
veel ebaselge tasakaalutreeningu efektiivsus raskemate ning krooniliste hüppeliigese 
traumade puhul.
Varajane hüppeliigese funktsionaalne rehabilitatsioon peaks koosnema tasakaaluharjutustest, 
ROM-harjutustest ning isomeetrilistest ja isotoonilistest jõuharjutustest. Ravi teises faasis on 
soovitav, et proprioretseptiivse treeningu osakaal oluliselt suureneks. Edasijõudnud 
fusioteraapia alla kuulub näiteks sportlase spordispetsiifiline teraapia, et sportlane saab 
võimalikult kiiresti võistlussporti naasta. Siinkohal on väga oluline raviprogrammi 
individuaalsus ja järkjärguline koormuse tõstmine. Teraapia peab olema struktureeritud ja 
pideva jälgimise all ning kiirelt adapteeritav vastavalt vajadusele. (Mattacola, 2002 & Otter, 
1999)
Trauma akuutse faasi ravi peab olema fokusseeritud põletiku ja turse alandamiseks, 
liigesliikuvuse suurendamiseks ning lihasjõu taastamiseks. Subakuutses faasis, kus on 
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enamjaolt tagatud funktsionaalne liigesliikuvus, lisanduvad teraapiasse tasakaaluharjutused, 
raskuskandmised ja muud proprioretseptiivsed võtted. (Mattacola, 2002)
Edasise ravi alla kuuluvad täielikult funktsionaalsed võtted tagamaks normipärast kõndi, 
jooksmist või sportlaste puhul teatud alaspetsiifilist liigutusmUstrit. Taaskord tuleb tähele 
panna patsiendi individuaalsust ja sellest tulenevalt määrata ka ravi.
Kipslahase ja fikseeriva ortoosi kasutamist on palju uuritud, kuid siiski puuduvad konkreetsed 
ravijuhised, millal ühte või teist vahendit kasutada. Selge on see, et täielike rebendite puhul 
tuleb liiges korralikult ja pikemaks ajaks fikseerida, et ei tekiks lisatraumasid ja patoloogilisi 
muutusi. Kuid on ka teada, et iga päev on kriitilise väärtusega seoses immobilisatsioonist 
tekkiva lihasatroofiaga ja sellest tulenevalt ka lihasjõu vähenemisega. Siinkohal on väga 
oluline arsti ja fusioterapeudi vaheline koostöö. Ideaalis võiks kipslahase esimesel võimalusel 
välja vahetada hüppeliigest fikseeriva ortoosi vastu, et alustada juba põletiku ja turse 
alandamisega. Ortoosiga on oluliselt lihtsam läbi viia ka esmaseid füsioterapeutilisi võtteid, 
nagu näiteks AROM-ja ROM-harjutusi, kergemaid raskuskandmisi ning jõuharjutusi.
Lõpetuseks saab ortoosiga funktsionaalsemalt liikuda ja sellega seoses on paranemine kiirem 
(de Bie, 2003). Käesolevas uuringus tuli ka välja, et mida lühemat aega on liiges fikseeritud, 
seda edukam ja kiirem on ravi. Kahel juhule kui oli tegemist raskema traumaga, oli kipslahase 
kasutamine hädavajalik. Kergemate traumade puhul täitis ortoos oma ülessannet 
samavääriliselt kui kipslahas, kuid taastumisele kuluv aeg oli ortoosi puhul lühem. Taaskord 
on määravaks ravi individuaalsus ja pidev jälgimine ning hindamine.
Antud uuringus tuli välja, et kõige ulatuslikumalt haaratud ning seega ka kõige enam 
nõrgenenud liigutus hüppeliigese sidemete traumade puhul on plantaarflektsioon. Selle 
põhjust võib otsida mitmest kohast. Esiteks sooritab plantaarflektsiooni sääre kolmpealihas, 
mis on oma olemuselt tugev ja kõrge toonusega lihas. Tugevus ja kõrge toonus tuleb tal 
seoses funktsionaalse tegevusega. Sääre kolmpealihase jõud peab ületama kordades inimese 
keharaskust, seoses kõndimise, jooksmise ja hüppamisega. Kõrge toonus on seotud tasakaalu 
funktsioonidega, kus hüppeliiges mängib suurt rolli. Ravi otstarbel hüppeliigese fikseerimine 
toob kaasa kiire säärelihaste atroofia, millega kaasneb ka lihasjõu langus. Teiseks 
plantaarflektsiooni nõrgenemise põhjuseks on dorsaalflektsiooni piiratus, mis on hüppeliigese 
traumade puhul tavaline nähtus. Kuna dorsaalflektsioon on traumajärgselt kõige suurema 
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defitsiidiga, taastub ka plantaarflektsiooni jõud lõplikult alles dorsaalflektsiooni täieliku 
ulatuse saavutamise.
Nõrgenemise astmelt teine oli inversiooni liigutus. Põhjusi võib otsida taaskord liigutuse 
funktsionaalsusest. Inversioonliigutuse üheks sünergistiks on sääre kolmpealihase mediaalsed 
kiud, mis on immobilisatsioonist nõrgenenud. Samuti on inversioonliigutus valulik, kuna 
venitab traumeeritud lateraalseid hüppeliigese sidemeid. Dorsaalflektsioon ja 
eversioonliigutused olid enamjaolt võrdselt nõrgenenud. Nende taastumine oli ka üldjoontes 
võrdse kiirusega.
Käesolev uuring näitas, et Humac isokineetiline dünamomeeter on piisavalt efektiivne ja 
usaldusväärne objektiivse hinnangu andmiseks ning sobib kasutamiseks hüppeliigese 
traumade puhul. Kuna test nägi ette kogu alajäseme ja hüppeliigese kindlat fikseerimist oli 
uue vigastuse esilekutsumine välistatud. Olenemata sellest olid enamus uuritavatest esimese 
testi läbiviimisel skeptilised. Kardeti valuja uut vigastust. Kindlasti olid esimese testi 
madalad tulemused seotud ka valuja kartusega, olenemata sellest, et uuritavatel lasti teha test 
kõigepealt terve jalaga. Teisel testimisel sellised kartused puudusid. Teine positiivne 
funktsioon masina juures oli selle võime määrata liigutuse poolt tehtud tööd. Pidades silmas 
tavainimest, kelle jaoks ei ole oluline maksimaalsete jõudude suurus vaid pigem pikem ajaline 
võimekus, olid töö näitajad isegi olulisemad. Siinkohal oli hea võrdluseks tuua ravi lõppedes 
haige ja terve jala poolt tehtud töö võrdlus. Kui maksimaaljõudude juures oli vahe veel 
oluline, siis tehtud töö osas tihti minimaalne.
Tuleviku uuringuid silmas pidades soovitab autor uurida ajaliselt pikemalt taastusravi mõju 
hüppeliigese sidemete traumadele ja mõõta ravi tulemusi tihedamalt. Näiteks viia läbi paari 
kuu pikkune järelvalvega taastusravi, iganädalase testimisega. Sellisel juhul võib selguda 
täpsemalt varajase taastusravi tulemuste lineaarsus. Teiseks uurimisvaldkonnaks võib olla 
kroonilise hüppeliigese ebastabiilsuse uurimine seoses profülaktilise tasakaalutreeninguga. 
Mõõta ja võrrelda ühe kuu pikkuse tasakaalutreeningu mõju liigese ebastabiilsusele, lihaste 
maksimaaljõule ja lihaste poolt tehtud tööle. Viimaseks soovituseks on mõõta 
spordialaspetsiifilisi jõude hüppeliigeses. Näiteks uurida erinevate spordialade harrastajate 
hüppeliigese keskmisi jõudusid. Võrrelda pikamaajooksjate ja ujujate keskmisi näitajaid. 
Eesmärgiks leida erinevate spordialade hüppeliigese jõudude standardid.
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9. JÄRELDUSED
Humac isokineetiline dünamomeeter on efektiivne vahend hindamaks akuutses ja 
subakuutses faasis hüppeliigese sidemete traumaga patsiente.
kohene füsioterapeutiline sekkumine annab kiire ja hea tulemuse hüppeliigese 
traumade puhul.
kümnekorraline fusioteraapiakuur, mis koosneb enamasti tasakaaluharjutustest, on 
positiivse dünaamikaga ravi, mis sobib akuutses faasis hüppeliigese sidemete 
traumaga haigetele ja vähendab ka kroonilise liigese ebastabiilsuse tekke ohtu, 
hüppeliigese lateraalsete sidemete vigastuse juures on peamisteks nõrgenenud 
liigutusteks plantaarflektsioon ja inversioon.
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11. SUMMARY
The rehabilitation efficiency of ankle ligament injuries with a program of balance 
training and therapy assessments on an isokinetic device.
Ankle sprains comprise about 15% of all sports-related injuries. Most of the patients 
make a full recovery, but 20-40% of the patients might experience chronic pain or joint 
instability long after the injury (Stephenson, 2003). 85% of all the ankle injuries are 
ankle sprains, joint strains, partial or complete ruptures (Garrick, 1977). There were 
three main objectives established: The first objective was to study the efficiency of the 
Humac isokinetic dynamometer in the rehabilitation assessments of acute ankle ligament 
injuries. The second objective was to evaluate the positive or negative effect of 
immediate rehabilitation. The third objective was to evaluate the efficiency and feasibility 
of balance training on patients with acute ankle ligament injuries. Based on these three 
objectives, the following tasks were formulated: to develop a progressive training 
program consisting mainly of balance exercises and to distinguish and study the 
movements which are most affected after the ankle ligament injuries. From all the 
volunteers six patient (2 females and 4 males) with acute ankle sprain were taken as 
subjects. The isokinetic tests for plantarflexion-dorsiflexion and inversion-everion were 
made before and after the treatment. Rehabilitation consists of 10-session progressive 
balance training. The study indicates that Humac isokinetic dynamometer is an effective 
device for assessments of patients with acute and subacute ankle ligament injuries. 
Immediate physiotherapy intervention yielded quick and positive results in case of ankle 
traumas. A 10-session balance training results in positive dynamics in patients with acute 
ankle ligament injuries (Mattacola, 2002; McKeon, 2008). In case of lateral ankle 
ligament injuries, the movements which are most affected are plantarflexion and 
inversion. The author of this paper suggests that future research on this topic could 
include a temporally longer study of the influence of rehabilitation to the ankle ligament 
traumas where the results of the treatment are gathered more frequently. In this case, the 
linearity of the treatment might be more explicit. Furthermore, the specific ankle strength 
used in different types of sports could be measured with the aim of establishing the 
standards of ankle strength in specific types of sports.
___ — . /-rait Aiit
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LISA 1. Uuringus läbiviidud küsitluse ankeet
Tasakaalutreeningu ja isokineeülisel seadmel läbiviidud teraapia programmi efektiivsus 
hüppeliigese sidemete vigastuste taastusravis
Kuupäev: 2009











2 Osaline sidemete rebend
3 Täielik rebend
4 Kasutanud kipsi või muud lahast
5 Kasutanud ortoosi












Tõukejalaks ehk tugevamaks jalaks on jalg*
Mitu aastat tagasi oli esimene hüppeliigese trauma?  aastat tagasi.
Kummal jalal oli esimene trauma? ............................................ jalal.
Mitu korda on esinenud traumasid hüppeliigestes? 
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v „ , . . n:cllOiist taastusravi või fusioteraapiat? (kui jah, siis mida ja
Kas Te olete saanud varem mingisugust taa
kui palju)  
Milliste spordialadega tegelete? 
Millise sagedusega (mitu korda nädalas, tunnid)? 
Märkused:
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Lisa 2. Humac isokineetilise dünamomeetri näidisprotokoll




Involved Side: Left Group 1:






Isokinetic Con/Con Plantarflexors (Con) 
Speed 30/30 deg/sec Reps 5 Value CofVar %BW
Dorsiflexors (Con)
RatioValue CofVar %BW
Peak Torque (Foot-Pounds - Average Value) - Zoom
Right 75 0,15 0 29 0,04 0 39
Left 48 0,17 0 23 0,11 0 48
Deficit 36 21
Work per Repetition (Foot-Pounds - Average Value) - Zoom
Right 40 0,13 0 17 0,09 0 42
Left 25 0,13 0 13 0,07 0 52
Deficit 38 24
Range of Motion (Degrees) - Zoom
Right 35 0,00 -15 -0,12






















Isokinetic Con/Con Invertors (Con)
Speed 30/30 deg/sec Reps 5 Value Cof Var Ratio
Peak Torque (Foot-Pounds - Average Value) - Zoom
Right 4 0,15 0 5 0,14 0 125
Left 14 0,09 0 14 0,03 0 100
Deficit 71 64
Work per Repetition (Foot-Pounds - Average Value) - Zoom
Right 2 0,09 0 3 0,10 0 150
Left 11 0,13 0 11 0,03 0 100
Deficit 82 73
Range of Motion (Degrees) - Zoom
Right 21 0,11 -39 -0,02
Left 41 0,00 -34 0,00
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